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Sammendrag. 
Hjertefeil er blant de mest vanlige medfødte missdannelsene og rammer mellom fem og seks 
hundre barn i Norge hvert år. Blant disse er såkalte cyanotiske feil, feil som gir redusert 
blodstrøm til lungene, de mest alvorlige og fører til døden kort tid etter fødselen, uten medisinsk 
og kirurgisk behandling. Grunnet gode kirurgiske løsninger overlever likevel de fleste norske 
barn i dag, på tross av alvorlige hjertefeil, men sitter ofte igjen med komplikasjoner i relasjon til 
sykdommen, der i blant dårlig ernæringsstatus. Barnet mangler energi til å ta til seg tilstrekkelig 
næring og må bli på sykehuset over lengre tid, for å få hjelp til å få dekket næringsbehovet sitt. 
Barnets sykehusinnleggelse og stresset foreldrene opplever i forbindelse med barnets sykdom 
utfordrer foreldre-barn-forholdet. Denne oppgaven tar derfor sikte på å finne hvordan sykepleier 
kan jobbe med barnets ernæringsproblematikk, samtidig som foreldre-barn-relasjonen styrkes. 
Metoden som blir brukt er litteraturstudie, der sykepleiefaglig litteratur og forskning blir vurdert 
opp mot patologien bak ernæringsvanskene, for å finne tiltak for å bedre barnets 
ernæringsituasjon, og metoder for å styrke foreldrene gjennom å inkludere disse i utførelsen av 
tiltakene.   
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1.0. Introduksjon. 
Motivasjonen bak denne oppgaven har oppstått mens jeg har tatt ekstravakter ved 
nyfødtseksjonen på Rikshospitalet gjennom siste året av studiene. Nyfødt er delt inn i en intensiv 
post og en medisinsk post. Medisinsk post er igjen delt inn i intermediær og ”vokse-gro-kroken”. 
Jeg jobber hovedsaklig i ”vokse-gro-kroken” med de barna som ikke er intensivt syke eller 
trenger maskinell pustehjelp.  
I ”vokse-gro-kroken” er ernæring et av hovedområdene for sykepleie. Både de premature og 
hjertebarna (to av de største pasientgruppene) sliter med å få i seg nok mat. Ofte er det bare 
tilstrekkelig matinntak som står igjen før barnet kan skrives ut. Når barnet skrives ut vil det 
følges opp poliklinisk og gjennom helsestasjonen. Det er likevel foreldrene som blir 
hovedansvarlig for omsorgen, en skremmende omstilling for mange, etter de trygge omgivelsene 
på sykehuset, med profesjonell hjelp tilgjengelig til en hver tid. Derfor er det å styrke foreldrene i 
foreldrerollen også et viktig fokus i vokse-gro-kroken, slik at disse kan føle seg trygge på sine 
evner som omsorgsgiver ved hjemreise.  
Barn med medfødte cyanotiske hjertefeil er spesielt utfordrende i henhold til vokse-gro-krokens 
fokusområder. Ikke bare er ernæringsvanskene svært komplekse, men foreldrene er utsatt for et 
enormt stress relatert til barnets sykdom. I tillegg er barnet svært sykt og har behov for pleie av 
høy kvalitet. På bakgrunn av dette er jeg blitt inspirert til å skrive om barn med cyanotiske 
hjertefeil, relatert til fokusområdene i vokse-gro-kroken: ernæring og styrking av foreldrene.  
 
1.1. Presentasjon av tema og problemstilling. 
Temaet for denne oppgaven er ernæring av spedbarn med medfødt cyanotisk hjertefeil og deres 
foreldre.  Jeg har valgt å avgrense temaet til kun å gjelde de cyanotiske hjertefeilene, da disse 
ofte er de mest alvorlige, både akutt og med tanke på videre utvikling (Bruun Wyller, 2006, 93).  
Cyanotisk hjertefeil vil si en missdannelse av hjertet, som gir manglende oksygenering av blodet 
og påfølgende cyanose. Disse barna opplever alvorlige symptomer alt fra fødselen av og må 
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behandles kirurgisk innen kort tid, avhengig av type feil. Frem til operasjonen behandles de 
medisinsk, ofte i tillegg til en mindre operasjon der man lager en falsk ductus arteriosus (shunt), 
for å øke blodstrømmen til lungene. Dette for å lette symptomene frem til barnet er modent nok 
til å gjennomgå en større operasjon (Markestad, 2003, 151).  
En rekke studier har vist at barn med medfødt hjertefeil er utsatt for feil og underernæring 
(Green, 2004; Kuip m.fl. 2003; Mitchel m.fl. 1995; Varan m.fl. 1999). En studie gjort i Belgia i 
2000 viste at over halvparten av barn med medfødt hjertefeil viste redusert vekst på grunn av 
underernæring, blant disse lå barn med cyanotiske feil verst an, med både redusert vekt og høyde 
(Staebel, 2000). Utover redusert størrelse vil dårlig ernæring også ha innvirkning på en rekke 
andre aspekter ved barnets helse. God ernæringsstatus vil bedre immunforsvaret, fremme 
sårtilheling, redusere mortalitet, redusere risikoen for komplikasjoner, øke barnets muskelstyrke, 
bedre allmenntilstanden og ikke minst øke livskvaliteten (Granli, 2005, 32). Hos hjertesyke barn 
er dette ekstra viktig, da underernæring i forbindelse med kirurgiske inngrep er forbundet med 
økt risiko for komplikasjoner og infeksjoner, dårligere prognose og redusert overlevelse 
(Kvammen, 2005). 
Det å få et barn med en alvorlig sykdom gjør at foreldrene må møte foreldrerollen under helt 
andre forutsetninger enn det som er forventet. De bekymrer seg for barnets overlevelse og helse, 
og om det utsettes for lidelse. I tillegg møter de et stort, teknisk sykehusmiljø og må forholde seg 
til fremmede mennesker til en hver tid. Dette utsetter foreldrene for et enorm stress, som kan 
smitte over på barnets opplevelse av stress, samt ha negativ effekt på foreldrenes evne til å lese 
barnets signaler og behov. Sykepleiers ansvar innebærer derfor å sørge for foreldrenes velvære 
og å hjelpe dem til å meste foreldrerollen (Grønseth og Markestad, 2005, 63).  
På bakgrunn av de cyanotiske hjertebarnas ernæringsvansker og foreldrenes behov for hjelp til å 
mestre foreldrerollen har jeg valgt følgende problemstilling for oppgaven: 
Hvordan kan sykepleier inkludere foreldrene i arbeidet med å motvirke underernæring hos spedbarn 
med medfødt, cyanotisk hjertefeil? 
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1.2. Avgrensing av problemstilling og begrepsavklaring. 
Oppgaven vil være avgrenset til å omhandle nyfødte barn med medfødte cynotiske hjertefeil de 
første ukene etter fødselen, etter den akutte fasen, mens de fortsatt ligger på sykehus. Grunnen til 
at jeg har valgt cyanotiske feil og ikke medfødte feil generelt er da disse er av en mye større 
alvorlighetsgrad, enn de såkalte hjertesvikt-feilene, og gir større og mer komplekse problemer 
også i henhold til ernæringen (Bruun Wyller, 2006, 93). Jeg har valgt å avgrense oppgaven til 
ikke å gjelde den akutte fasen, den første tiden etter symptomdebut, da dette blir mer å regne som 
et spesialfelt for intensivsykepleiere. Spesielle forhold ved barn som har andre tilleggsdiagnoser, 
som forskjellige syndrom eller alvorlig prematuritet, er det ikke tatt hensyn til. Generelle 
ammeproblemer, som ikke er spesielt relatert til barnets sykdom vil heller ikke bli vurdert, da 
amming er et såpass stort fagfelt i seg selv.    
Problemstillingen fokuserer på å motvirke underernæring. Med underernæring menes 
hovedsakelig ernæringsmangler som gir redusert vekst.  
Med foreldre menes barnets biologiske foreldre eller andre hovedansvarlige. 
 
1.3. Førforståelse. 
Min førforståelse for denne oppgaven er basert på mine erfaringer som ekstravakt på 
nyfødtavdelingen. Jeg er så heldig å få jobbe med en rekke svært erfarne sykepleiere, med lang 
og god erfaring i det å møte foreldre i en såpass vanskelig situasjon. Jeg vil derfor tro at det 
meste av hva jeg kommer frem til i denne oppgaven har jeg alt observert i praksis. Arbeidet vil 
nok likevel gi meg en dypere forståelse av problemstillingen, slik at jeg selv i fremtiden vil 
kunne møte foreldrene mer uavhengig av mine tidligere observasjoner og selv finne adekvate 
løsninger. Jeg tror jeg vil finne at god og klar kommunikasjon mellom foreldre og sykepleier er 
viktig, slik kommunikasjon alltid er viktig i sykepleien, men spesielt her da foreldrene er stresset 
og budskapet så uendelig viktig for barnets helse.   
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1.4. Oppgavens oppbygning. 
Denne oppgaven består av syv kapitler fordelt på fire hoveddeler: Introduksjon, teori, drøftning 
og konklusjon. Introduksjonsdelen består av kapittel en og gir en introduksjon til oppgaven, samt 
en presentasjon av tema, metode og problemstilling. Teoridelen består av kapittel to til fem, som 
tar for seg teorien bak de forskjellige delene av problemstillingen: Sykepleier og foreldrene, 
medfødt cyanotisk hjertefeil, ernæring av spedbarn og hvordan motvirke underernæring. Kapittel 
to tar utgangspunkt i det sykepleiefaglige og presenterer teorier omkring sykepleiers 
omsorgsgivende og foreldrestyrkende rolle. Kapittel tre tar for seg det medisinske perspektivet 
og gir en forklaring på patologien ved cyanotiske hjertefeil og hvilke konsekvenser det har for 
barnet. Kapittel fire har fokus på ernæring av spedbarn og forklarer hvorfor oppgaven sikter mot 
at barna skal ammes. Kapittel fem er også et teorikapittel, men med innslag av mine egne 
vurderinger. Her vil jeg forklare hvordan patologien rent praktisk har innvirkning på 
ernæringsstatusen og hvordan sykepleier kan møte disse problemområdene. Kapittel seks er 
drøftningsdelen av oppgaven. Her vil jeg først finne sykepleiers ansvarsområde i møte med 
barnet og familien, ved å drøfte omsorgsperspektivet presentert i kapittel to opp mot 
problemstillingen. Med sykepleiers ansvarsområder som et grunnlag vil jeg videre drøfte 
hvordan sykepleier kan inkludere foreldrene i arbeidet med å motvirke underernæring, slik dette 
arbeidet er identifisert i kapittel fem.  
 
1.5. Presentasjon og begrunnelse for valg av metode.  
Ved metode menes fremgangsmåten jeg vil bruke for å strukturere oppgaven, samt samle og 
organisere relevant informasjon (Polit og Beck, 2008, 15). Som metode for denne oppgaven har 
jeg valgt litteraturstudie. En litteraturstudie er en oppgave der man systematiserer kunnskap fra 
skriftlige kilder (Magnus og Bakketeig, 2000, 37). Metoden kan brukes alene, for å svare på en 
problemstilling, eller for å lage et sammendrag/oversikt over forskningen på et område, før man 
går i gang med en studie (Polit og Beck, 2008, 757).   
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som metode fordi jeg vil vise hvordan sykepleier kan 
kombinere litteratur og forskning innen sykepleiefaget, med medisinsk kunnskap om sykdom og 
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behandling, og legge dette til grunn for sin praksis. Ved å praktisere på denne måten fremmes 
evidensbasert sykepleie og kvaliteten på arbeidet økes og sikres. Evidensbasert sykepleie kan 
også kalles kunnskapsbaser praksis og stammer fra engelsk og uttrykket evidence-based-
medicine. Ved evidensbasert praksis er sykepleien basert på kunnskaper man har tilegnet seg 
gjennom forskning, anbefalinger fra anerkjente eksperter og bekreftede erfaringer, fremfor 
ritualer, antagelser, tradisjoner og personlige meninger (Nortvedt, 2001). Å praktisere 
evidensbaser er i tråd med de yrkesetiske retningslinjene utarbeidet av Norsk sykepleierforbund 
(2007), som pålegger sykepleier å holde seg oppdatert på forskning og faglig utvikling, samt å 
sørge for at ny kunnskap anvendes i praksis.  
Fordelen ved valg av litteraturstudie som metode er at man får mulighet til å konkludere ut i fra 
et bredt spekter av kilder, uten å måtte observere eller intervjue objekter som kan befinne seg i 
sårbare situasjoner. Baksiden vil være at kildene ofte er kvantitative studier, studier basert på 
målbare fakta, og vil derfor gi lite informasjon om individuelle erfaringer (Polit og Beck, 2008, 
762).  I forhold til problemstillingen i denne oppgaven har litteraturstudien en klar fordel, 
ettersom foreldrenes deltagelse i barnets pleie er et sårt tema for mage. Å stille spørsmål eller 
observere i en allerede såpass krevende situasjon, ville lagt et enormt ansvar på meg som 
ansvarlig for studien og trolig økt foreldrenes opplevelse av stress yterligere. Å intervjue 
sykepleierne omkring temaet kunne vært en mulighet, men ettersom jeg selv har erfaring med 
denne typen arbeid, samt har observert andre mer erfarne sykepleiere i sin praksis, velger jeg 
heller å vurdere funnene mine opp mot egne erfaringer, som en del av drøftningen. 
 
1.6. Kilder og kildekritikk. 
Datasamlingen i forbindelse med denne oppgaven er basert på både fagbøker innen sykepleie og 
patologi/sykdomslære, forskning, samt diverse retningslinjer utarbeidet for helsepersonell. Jeg 
har tilstrebet å ha kjennskap til det meste av det som er skrevet omkring valgt tema, og har derfor 
hentet materiale fra en rekke kilder. Mange av kildene er fra diverse seminarer omkring temaet 
ved barneseksjonen på Rikshospitalet. Flere av bøkene er hentet fra skolens pensumliste og et 
par er bøker om generelt barnestell, men skrevet av helsepersonell. Forskningen har jeg funnet 
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ved å søke i databaser, primært chinal, cochrane og pubmed, ved å bruke søkeord som: 
congenital, heartdisease, cardiac, neonatal, newborn, pediatric, heartfailure, nutrition, 
malnutrition, fathers, mothers, perents og family. Retningslinjene er utarbeidet enten av 
helsetilsynet, rikshospitalet eller WHO.  
For å sikre kvaliteten på oppgaven har jeg vektlagt reabiliteten og validiteten på kildene. 
Reabilitet sier noe om hvor konsist et verktøy måler en dimensjon, mens validitet sier noe om 
verktøyet måler det som det er ment å måle (Polit og Beck, 2008, 452-457). I denne 
sammenheng vil dette bety at jeg tilstreber reabilitet ved at kildene er pålitelige, med små 
feilmarginer og validitet ved at de er relevante for denne problemstillingen. Måten jeg har sikret 
reabiliteten er ved å bruke kilder av anerkjente forfattere/organisasjoner, artikler som er peer-
reviewed (kontrollert av andre fageksperter), primærkilder (ved mindre denne ikke er å 
oppdrive), samt at jeg har vurdert kildene i forhold til hvilken metode som er brukt i forskningen. 
Jeg har grunn til å tro at det er høy reabilitet på denne oppgaven, ikke bare på grunn av mine 
forhåndsregler ved kildevalg, men også fordi jeg har funnet flere kilder som peker i samme 
retning ved alle avgjørende poeng. Validiteten har jeg sikret ved primært å bruke nyere litteratur, 
ved å bruke litteratur rettet mot nyfødte og ved å bruke sykepleiefaglig litteratur. Mange av 
kildene vil være norske, men mye er fra andre europeiske land, australsk eller amerikansk. Jeg 
har valgt å utelate artikler fra ikke-vestlige land, da jeg ikke vet nok om deres syn på sykdom, 
helse og behandling av medfødt sykdom, til å vite om de er relevant for oppgaven.   
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2.0. Sykepleie i møte med den nyfødte og familien. 
For å gi et eksempel på hvordan sykepleier jobber i møte med hjertesyke barn og deres familier, 
vil jeg her presentere en liten case om 
Amanda som har en cyanotisk 
hjertefeil.  
Amanda er en nydelig liten jente på 
tre kilo, født til termin, med Fallots 
tetrade. Hun har overlevd de første 
kritiske dagene og et kirurgisk 
inngrep og er nå flyttet fra intensiven 
inn i ”vokse-gro-kroken” der hun skal 
vise at hun kan gå greit opp i vekt, før 
hun sendes hjem. Foreldrene til 
Amanda har kommet over det verste 
sjokket over å få et sykt barn og 
tilbringer store deler av døgnet med 
henne inne på avdelingen. 
Sykepleierne på posten veileder 
Amandas foreldre i å stelle, mate og 
håndtere henne, og veier henne hver 
morgen for å se om hun går opp i 
vekt. Amanda jobber mye med å 
tilføre kroppen nok oksygen, noe som 
gjør at hun puster fort og lett blir 
sliten. Derfor klarer Amanda sjelden 
å spise nok av mors bryst. Når Amanda er sliten legger sykepleier ned en sonde, slik at Amanda 
kan få maten rett i magen, mens hun tar seg en hvil. En gang om dagen kommer legen innom for 
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å se hvordan det går med Amanda og for å forordne hvor mange milliliter melk hun skal få i 
døgnet og hvilke tillegg hun eventuelt skal ha i kosten.  
Denne casen viser hvordan sykepleier og Amandas foreldre (og på sin måte legen) har hver sine 
oppgaver. Mor ammer og steller, sykepleier utfører prosedyrer og veileder foreldrene i 
foreldrerollen. Legen står ansvarlig for behandlingen. Følgende vil jeg videre utdype sykepleiers 
oppgaver i møte med familier med et hjertesykt barn, sånn som Amanda og hennes foreldre. 
Først med utgangspunkt i et teoretisk omsorgsperspektiv, så ut i fra litteratur og forskning 
omkring temaet foreldre og pediatrisk sykepleie.    
 
2.1. Sykepleier som omsorgsgiver. 
Nyfødt perioden er den tiden i livet da mennesket har mest behov for omsorg. Denne omsorgen 
vil normalt bli gitt av foreldrene, men i tilfeller der barnet er svært sykt har de fleste foreldre ikke 
tilstrekkelig kompetanse og behovet for profesjonell omsorg, i form av sykepleie, gjør seg 
gjeldende (Wallin, 2007,11).  
Sykepleier som omsorgsgiver er blitt studert og diskutert både filosofisk og etisk helt siden 
Florence Nightingale og mange vil nok kalle omsorgen for selve grunnlaget i sykepleien (Crisp 
og Taylor, 2005, 112). Innen nyfødtsykepleie er omsorgsperspektivet ekstra relevant. Ikke bare 
fordi det nyfødte barnet er en pasientgruppe med særs lav grad av egenomsorg, men også fordi 
foreldrene må medberegnes både som omsorgsgivere og mottakere (Grønseth og Markestad, 
2005).  
Omsorg som utgangpunkt for sykepleie er diskutert av en rekke teoretikere, deriblant norske Kari 
Martinsen og finske Katie Eriksson (Kristoffersen m.fl. 2005, 21). Benner og Wrubel er to 
amerikanske sykepleieteoretikere, som legger omsorg til grunn for sin teori. I 1989 utgav de 
boka The primacy of caring der de omtaler omsorg som de personene, prosjektene, opplevelsene 
og tingene som betyr noe for mennesket. Ved å vise omsorg skiller mennesket mellom det som 
er viktig, verdier, og det som ikke er viktig. Disse verdiene gir mennesket motivasjon og retning 
i livet. Benner og Wrubel mener omsorgen er grunnlaget for all menneskelig adferd (I: 
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Kristoffersen m.fl. 2005, 71). Denne måten å vurdere omsorg deler Benner og Wrubel i stor grad 
med teoretikeren Kristen Swanson, en av de få teoretikerne som har tatt utgangspunkt i 
nyfødtsykepleie for sin teori. Hun definerer omsorg some:”a nurturing way of relating to a 
valued other toward whom one feels a personal sense of commitment and responsibility” (I: 
Crisp og Taylor, 2005, 113). Fritt oversatt kan man si at hun definerer omsorg som et fruktbart 
forhold til en man verdsetter, føler seg knyttet til og ansvarlig for.  
Stress er i følge Benner og Wrubler utgangspunktet for sykepleien. Stress oppstår i situasjoner 
der menneskets verdier står i fare (I: Kristoffersen m.fl. 2005, 73). Sykepleiers rolle er i følge 
Benner og Wrubel å hjelpe mennesket der det opplever stress som følge av sykdom og tap av 
helse (Ibid). Sykepleiers rolle er med andre ord enten å utføre de omsorgsfulle handlingene, eller 
å hjelpe pasienten til selv å utføre disse i møte med stress.  
 
2.2. Sykepleier og familien. 
I følge lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 19. desember 2008, Barns særlige 
rettigheter § 6-2, har barn innlagt på institusjon rett på samvær med minst en av foreldrene under 
hele oppholdet.  
Så godt som alle mødre, og de fedrene som får ta del i fødsel og barseltid, verdsetter barnet sitt 
svært høyt. Dette lar seg lett observere og gir seg til kjenne gjennom et sterkt behov for å være 
nær barnet sitt, stelle det, mate og gi omsorg (Holand og Forberg, 2000, 146). Ved en 
sykehusinnleggelse blir i midlertidig dette samværet forstyrret. Foreldrene er bekymret for 
barnets helse, omgivelsene er skremmende og de får ikke den nærheten til barnet som de gjerne 
ønsker (Nylander, 2007, 88-98). Dette fører til stress som kan påvirke barnet, og det kan virke 
forstyrrende på foreldrenes evne til å oppfatte barnets behov og signaler, altså deres evner til 
omsorg (Grønseth og Markestad, 2005,63). En studie gjort i Finland i 2003 tok for seg denne 
problemstillingen og identifiserte fem områder der sykepleier kunne fremme mestring i familien, 
når et barn er innlagt på sykehus: styrke foreldrerollen, sørge for barnets velvære, dele den 
emosjonelle byrden, gi støtte i hverdagen og å skape et trygt forhold mellomsykepleier og 
familien (Hopia m.fl, 2005). 
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Disse punktene sammenfaller i stor grad med Grønseth og Markestads (2005,63-65) teorier om 
sykepleiers rolle i møte med foreldrene, slik disse er presentert i boken pediatri og pediatrisk 
sykepleie under hovedpunktene: fortløpende kommunikasjon og informasjon, følelsesmessig 
støtte og støtte i foreldrerollen. Fortløpende kommunikasjon og informasjon vil si at sykepleier 
holder foreldrene oppdatert på barnets tilstand til en hver tid. Foreldrene blir også informert om 
rutinene på posten, hva som skal skje når og hvor, hvem som har ansvar for dem også videre. 
Sykepleier svarer på spørsmål og oppfordrer foreldrene til å spørre. Informasjonen som gis skal 
være tilpasset foreldrene, altså ikke inneholde medisinske uttrykk de ikke forstår. Den skal være 
presis, ærlig og konsis.  
Foreldrene trenger anerkjennelse for den vanskelige situasjonen de er i. Mange opplever 
skyldfølelse og pålegger seg selv skylden for barnets sykdom. Sykepleier kan ved hjelp av å 
anerkjenne det som er vanskelig, oppfordre til å dele tanker og følelser, aktiv lytting og 
oppmuntrende kommentarer, gi foreldrene følelsesmessig støtte i forhold til situasjonen (Ibid). 
Dette underbygges av en studie gjort i USA der de intervjuet 92 familier med barn med medfødt 
hjertefeil. Studien fant at sosial støtte i form av anerkjennelse av egenperson, sosial integrering, 
følelsesmessig støtte og samhørighet, var avgjørende ressurser for familiens mestring av stresset 
forbundet med barnets sykdom (McCubbin og Tak, 2002).    
Videre trenger foreldrene støtte i rollen som foreldre. Når barnet er innlagt på sykehus utfordres 
foreldrene i denne rollen, hvilket fort kan gi en følelse av å være inkompetent. Sykepleier kan 
styrke rollen ved å anerkjenne foreldrene som viktige ressurser for barnet. Hun kan oppfordre de 
til å være på avdelingen så ofte som mulig, ta de med på avgjørelser, veilede dem i stell av barnet 
samt bruke de som aktive aktører i pleien. Ved å redusere foreldrenes stress og gi 
mestringsfølelse på denne måten, mener Grønseth og Markestad (2005) at foreldrene vil bli mer 
oppmerksomme ovenfor barnets signaler og behov og slik være en større ressurs for barnet.  I 
følge Wallin (2007,271) vil slik foreldrestyrkende sykepleie også være med å skape en god 
relasjon mellom foreldre og barn, noe han mener er av enorm betydning for barnets fremtidige 
utvikling.  
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Hittil har jeg omtalt foreldrene som en enhet, men i virkeligheten består de som oftest av to 
mennesker og jeg har her valgt å tenke på dem som en mor og en far. Mors rolle ovenfor barnet 
er svært klar, ettersom hun har født det og har brystene som gir det melk. Kvinnen blir derfor 
som regel sett på som hovedansvarlig for barnets omsorg i tiden rett etter fødselen. Dette er riktig 
og viktig, da nærheten til barnet er med og fremme melkeproduksjon og amming, samt at barnet 
alt kjenner mor godt fra fosterlivet (Nylander, 2007, 50-63). En studie gjort av Clark og Miles 
(1999) på fars opplevelser med å få et barn med hjertefeil viste at far ofte mistet litt av sin rolle 
ovenfor barnet. Far er gjerne mer leken og behandler barnet litt røffere enn mor, noe som er lite 
forenelig med et sykt, nyoperert barn. Videre fant studien at far slet med å opprettholde en 
følelse av kontroll og at han undertrykket sine egne følelser for å kunne fremstå som en støtte for 
sin partner. Gro Nylander (2007,50-63), fødselslege, forfatter og ammeentusiast ved 
rikshospitalet anerkjenner far som en uvurderlig ressurs for mor i møte med det nye barnet og 
mener fedre som omgås sine nyfødte binder seg følelsesmessig mye sterkere til disse enn de som 
ikke får denne muligheten. Sykepleier har altså et viktig ansvar i å inkludere far i omsorg og 
håndtering av barnet.  
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3.0. Medfødt hjertefeil.  
Medfødt hjertefeil er en av de vanligste medfødte missdannelsene og rammer omlag åtte av tusen 
barn. I Norge vil det si mellom 500 og 600 barn i året. De fleste hjertefeil oppstår uten kjent 
årsak, men kromosomfeil som Downs syndrom, genetiske faktorer, infeksjoner som røde hunder 
og enkelte medisiner kan disponere. Hjertefeilene deles gjerne i to grupper etter viktigste 
symptom: hjertesvikt eller cyanose (Grønseth og Markestad, 1998, 222-223). Årsaken til at 
barnet ikke opplever symptomer før det blir født, kommer av at hjertet i fosterkretsløpet har to 
snarveier, kalt foramen ovale og ductus arteriosus. For en mer utfyllende forklaring på dette se 
vedlegg en: Fosterkretsløpet. 
 
3.1. Feil som gir hjertesvikt. 
Feil som gir hjertesvikt er obstruksjoner (stenoser) og shunter. Eksempler på disse kan være 
aortastenose, åpen ductus arteriosus, ventrikkelseptum defekt (åpning mellom ventriklene). Med 
unntak av alvorlige stenoser kan symptomene på disse feilene ofte la vente på seg i opptil flere 
uker (Grønseth og Markestad, 1998, 223).  
 
3.2. Feil som gir cyanose. 
Ved cyanotisk hjertefeil oppstår symptomene forholdsvis raskt etter fødselen. Denne typen 
missdannelser er langt sjeldnere enn de som gir hjertesvikt, men samtidig mye mer alvorlig. 
Blodet vil ha sterkt nedsatt oksygeninnhold, noe som kan gi alvorlig hypoksisk celleskade, det er 
derfor viktig med rask diagnostisering. Behandlingen er kirurgisk. De vanligste formene for 
cyanotisk hjertefeil er: Transposisjon, Pulmonalatresi og Fallots tetrade (Bruun Wyller, 2006, 
93).  
Ved transposisjon er lungearterien og aorta byttet om, slik at aorta går ut fra høyre atriet og 
lungearterien fra venstre. Dette gjør at når ductus arteriosus lukker seg vil blodet som går 
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gjennom lungene og det som går gjennom kroppen mangle forbindelse. Barnet vil først bli svært 
cyanotisk og siden dø, uten kirurgisk behandling.  Tilstanden opptrer hos ett av 2500 barn 
(Grønseth og Markestad, 1998, 225).  
Ved pulmonalatresi er åpningen mellom høyre ventrikkel og lungearterien tett. Dette gjør barnet 
er avhengig av ductus arteriosus og foramen ovale, for å få blod gjennom lungene. Også denne 
tilstanden opptrer blant omlag en av 2500 barn (Grønseth og Markestad, 1998, 226).  
Fallots tetrade er den vanligste formen for cyanotisk hjertefeil og star for omlag 10% av alle 
medfødte hjertefeil. Bildet er hentet fra Bruun Wyller (2006) s. 93 og viser kretsløpet ved Fallots 
tetrade.  
Tilstanden består av fire feil:  
- En stor ventrikkelseptumdefekt (stort hull mellom ventriklene). 
- Pulmonalstenose (fortetning 
foran lunge arterien). 
- Overridende aorta (aorta ligger 
over septumdefekten). 
- Hypertrofi av høyre ventrikkel 
(fortykket vegg i høyre 
ventrikkel). 
Av disse fire er bare pulmonalstenosen 
og ventrikkel septumdefekten viktige 
for å forstå sykdommen. Av blodet 
som returnerer fra kroppen vil noe 
passere gjennom stenosen til lungene, 
mens noe vil gå direkte til aorta 
gjennom ventrikkelseptumdefekten. 
Hvor stor del av blodet som går til 
lungene og blir oksygenert avhenger av hvor trang stenosen er. Er denne svært trang vil barnet 
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bli dypt cyanotisk når ductus lukker seg og avhengig av å få laget et shunt (falsk ductus) for å 
overleve. I lettere tilfeller kan barnet leve med tilstanden, til det på et senere tidspunkt vil bli 
gjort en endelig korrigerende operasjon. Disse gjøres vanligvis når barnet er mellom 6 måneder 
og to år (Westmoreland, 1999; Grønseth og Markestad, 1998, 226). 
 
3.3. Følgene av cyanotisk hjertefeil. 
Kirurgisk behandling, for barn med hjertefeil, ble først tilbudt i 1930 årene og har økt antallet 
barn som overlever til voksen alder betydelig. På tross av god behandling viser likevel disse 
pasientene flere avvik fra friske kontrollgrupper i en rekke studier gjort de siste årene (Green, 
2004). Følgende er en oversikt over noen av funnene: 
- Arytmier. Disse er spesielt vanlige blant transposisjons- og Fallotpasienter. 
- Nedsatt evne til fysisk aktivitet. Dette kom ofte av tungpust, hjertebank og svimmelhet. 
- Neurologiske og kognitive avvik. Disse inkluderte forsinket utvikling av motoriske evner 
og i noen tilfeller også sosiale evner (Green, 2004). 
- Forhøyet frekvens av psykologiske problemer som angst, depresjoner og 
konsentrasjonsproblemer (Bjørnstad, Spurkland, og Lindeberg, 1995).  
- Vekstforstyrrelser/underernæring. Dette kommer blant annet av forhøyet energibehov, 
ofte kombinert med lavt kaloriinntak (Staebel, 2000). 
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4.0. Ernæring av spedbarn og hjertebarn.  
I følge verdens helseorganisasjon (WHO) bør alle nyfødte barn fullammes i helst seks måneder 
og minimum fire. Siden bør de ammes i tillegg til annen mat frem til de er to år (WHO, 2003). 
Morsmelk gjennom amming er den beste næring barnet kan få. Ikke bare har den gode 
ernæringsegenskaper, men sikrer også 
kroppskontakt mellom mor og barn, samt 
beskytter barnet mot en rekke sykdommer 
(Helsing og Häggkvist, 2008, 40).  
I motsetning til annen næring er 
morsmelken alltid varm og ren. Fettet i 
melken er spesielt gunstig for utvikling av 
synet, jernet i melken absorberes lettere i 
barnets tarm, og melken inneholder 
hormoner som fremmer ideell utvikling av 
tarmen. Proteiner, karbohydrater og fett 
finnes i en perfekt balanse, for alltid å 
dekke barnets behov. Videre har 
brystmelken en rekke forebyggende 
egenskaper. Hovedsaklig beskytter 
morsmelk mot infeksjonssykdommer, da 
morens antistoffer videreføres til barnet 
gjennom melken og er slik med på å beskytte barnet mot sykdom, mens det danner sitt eget 
immunapparat. Brystmelk er også kjent for å gjøre barnet mindre utsatt for krybbedød, 
botulisme, nekrotiserende enterokolitt, gi mildere og svakere symptomer ved allergi og lavere 
frekvens av diabetes og astma senere i livet (Nylander, 2007; WHO, 2003).  
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Tidligere har mange trodd at flaskemating vil være lettere for hjertebarna, da dette krever mindre 
arbeid fra barnets side. Marino og Combs (I: Barbas og Kelleher, 2004) har gjennom sin 
forskning motbevist dette. Deres studier gjort i 1993 og 1995 viste at barna hadde høyere og mer 
stabil saturasjon ved et brystmåltid og at barn som var ammet la på seg fortere og hadde kortere 
sykehusopphold en “flakebarna” (Ibid). Andre grunner til å foretrekke amming er melkens 
immuniserende egenskaper, som er spesielt viktig for denne pasientgruppen ettersom hjertebarna 
ofte er ekstra utsatt for infeksjoner, og nærheten til mor under måltidene, da mor-barn-forholdet 
lett kan bli utfordret i en travel sykehushverdag (Ibid). På grunnlag av disse argumentene vil 
denne oppgaven fokusere på morsmelk og amming som primærvalget for ernæring av hjertebarn. 
I tillegg til ammingens positive egenskaper ovenfor barnet, har det å amme også en beroligende 
effekt på mor. Dette kommer av utskillelsen av hormoner oksykontin under ammingen. Dette 
hormonet får melken til å strømme, samtidig som det har en angst- og stressdempende, og humør 
hevende effekt i mors hjerne (Nylander, 2007, 19).  
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5.0. Årsak til underernæring og tiltak i møte med slike 
utfordringer. 
Sammenhengen mellom cyanotisk hjertesykdom og underernæring er et komplekst bilde. 
Faktorer som økt energibehov, kort utholdenhet ved måltidet, forstyrret tarmfunksjon, 
comorbiditet, kvalme og oppkast, operasjoner og væskerestriksjoner er alle med på å utfordre 
disse barnas ernæringsstatus. Følgende vil jeg ta utgangspunkt i de problemområdene som har 
størst relevans for sykepleien til barna og presentere mulige tiltak sykepleier kan igangsette 
ovenfor disse problemområdene.  
 
5.1. Økt energibehov. 
Nyfødte barn har et stort energibehov på grunn av raskt vekst. I tillegg har de stor 
kroppsoverflate, som stadig taper varme slik at de trenger mer energi for å holde temperaturen 
oppe (Wallin, 2001, 100). Et friskt barn på under et år vil trenge mellom 85 og 115 kcal/kg/døgn 
(Markestad, 2003, 31). 
Barn med medfødt hjertefeil har enda større behov for energi enn friske barn. Dette kommer 
blant annet av økt oksygenbehov, høy hvilemetabolisme og hjertets økte arbeidsmengde (Kuip 
m.fl. 2003). Et barn med hjertefeil trenger mellom 130 og 150 kcal/kg/døgn, altså omlag 40 
kcal/kg/døgn mer enn friske barn (Granli, 2004, 18). 
Grunnet det økte kaloribehovet vil morsmelk alene sjelden være tilstrekkelig, da næringstettheten 
er for lav, slik at volumet blir for stort. For å øke energiinntaket vil man derfor sette i gang tiltak 
som øker kaloritettheten i melken. I følge Eli Kvammen (2005), barnelege ved Ullevåll sykehus 
og Christine Gørbitz (2008), klinisk ernæringsfysiolog ved Rikshospitalet kan dette gjøres enten 
ved å energiberike melken, ved å gi næringsdrikker (sondeernæring), eller ved å gi en såkalt 
energibombe forut for måltidet.  
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5.1.1. Tiltak ved økt energibehov. 
Ved å næringsberike melken vil man øke energiinholdet per milliliter og slik også mengden 
kalorier per måltid. For å kunne gjøre dette er forutsettningen at noe av melken gis på sonde eller 
flaske (Kvammen, 2005). Melken kan berikes med en rekke tilsetninger, deriblandt kan vanlig 
morsmelkerstatningspulver eller mer spesifiserte tilsetninger (Gørbitz, 2008).  
Infantrini (Nutrica) er den eneste sondeernæringen tilpasset barn under seks måneder, med ekstra 
stort energibehov. Denne kan gis både på flaske og i sonde og fungerer bra også som tillegg til 
morsmelk (Kvammen, 2005).   
Energibombe er en liten mengde melk med svært høy energitetthet, som gis før måltidet. Et 
eksempel kan være 20 milliliter morsmelk tilsatt forskjellige tilsetninger, slik at kaloriinnholdet 
firedobles (Gørbitz, 2008). 
 
5.2. Kort utholdenhet ved måltidet.  
Et velkjent problem ved cyanotisk hjertefeil er at barnet slutter å spise midt i måltidet og utslitt 
legger seg til å sove. Dette henger i stor grad sammen med barnets respirasjon. Høy 
hvilemetaboisme og stor arbeidsmengde for hjertet, gir økt oksygenbehov. Dette gjør at barnet 
tidlig lærer seg å puste gjennom munnen og får problemer når munnen blir opptatt ved måltidet 
(Granli, 2004). Videre kan hjertets overbelastning gi stuving av blod i leveren, slik at denne og 
ventrikkelen presser på lungene når ventrikkelen fylles, slik at lungevolumet reduseres (Hessov, 
2006). Disse problemene i kombinasjon med sykdomsfølelse, stressende behandling og 
manglende energiinntak gjør at mange hjertebarn har problemer med å gjennomføre et helt 
måltid, altså spiser mindre mat (Granli, 2004). Hvor mye barnet har tatt av brystet avsløres ved at 
man veier barnet før og etter måltidet, med like mye klær og samme bleien.  
Häggkvist og Helsing (2008) har i sin bok om amming identifisert tre metoder for å hjelpe syke 
barn med væskemengden. Disse er sondemating, koppmating og hjelpebryst. Flaske er ikke 
anbefalt, selv om dette er en lettere måte for barnet å få i seg melken, da flaskesuging kan gjøre 
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barnet forvirret i forhold til ammeteknikken og slik gjøre ammingen ytterligere utfordrende. 
Granli (2004) anbefaler små hyppige måltider for ikke å slite ut barnet.  
 
5.2.1. Tiltak ved kort utholdenhet.  
Små hyppige måltider i en rolig atmosfære slik Granli (2004) anbefaler er trolig med på å hindre 
at barnet blir utslitt til hvert måltid og slutter å spise av utmattelse. På denne måten vil barnet 
rekke å samle krefter igjen til det neste måltidet.  
Sondeernæring vil si at et tynt plastrør føres ned i barnets magesekk gjennom nesen, eller 
munnen om barnet får pustehjelp i nesen. Gjennom sonden kan barnet på mat passivt ved at 
maten renner inn ved hjelp av en pumpe eller ved at beholderen i andre enden av sonden holdes 
høyere enn magesekken. Barnet kan enten få hele måltider på sonden, ettersondes etter endt 
amming, få mat kontinuerlig eller få mat over for eksempel en og en halv time (Kvammen, 
2005).  
Koppmating krever lite energi fra barnet og er en god måte å gi mat på uten å forstyrre 
ammearbeidet. Teknikken går ut på at en spesialformet plastkopp legges på barnets underleppe 
slik at det kan lepje melken i seg (Häggkvist og Helsing, 2008, 224-225).  
Hjelpebryst er en metode som gjør det lettere for barnet å få melken ved at man teiper en sonde 
til mors bryst slik at enden stopper ved brystknoppen. Andre enden av sonden kan være koblet til 
en sprøyte eller ligge oppi en flaske med melk. Når barnet suger eller smatter på brystet trykker 
man forsiktig på sprøyten eller lar melken suges opp fra flasken gjennom sonden, slik at barnet 
får mat i munnen på tross av svak ammekraft (Ibid).  
 
5.3. Comorbiditet og sykdomsfølelse. 
Barn med cyanotisk hjertefeil er mer utsatt for infeksjoner enn andre barn. Årsakene til dette er 
flere, som opphold på sykehus, dårlig ernæringsstatus og kirurgiske inngrep (Kvammen, 2005). 
Infeksjon gir blant annet feber, sykdomsfølelse og dårlig appetitt.  Feberen og aktivering av 
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barnets immunforsvar gir økt energibehov, mens sykdomsfølelsen og redusert appetitt gir barnet 
mindre lyst til å spise (Wood, 2005). Økt behov for næring, kombinert med redusert inntak gir 
utilstrekkelig ernæring. 
5.3.1. Tiltak ved sykdomsfølelse. 
Det finnes ingen konkrete sykepleiehandlinger som kan bedre ernæringsstatusen hos et barn som 
er sliten, irritert og lei av å være syk, annet enn de som er nevnt i foregående avsnitt. Her gjelder 
det samme som gjelder for alle barn, syke eller friske, som har det vondt. De trenger 
kroppskontakt og trøst i store mengder. Gro Nylander (2007) har skrevet den svært populære 
boken ”Mamma for første gang” der hun sterkt understreker alle barns behov for hud-til-hud 
kontakt og nærhet. Om dette ikke direkte går inn og løser barnets næringsproblemer, vil man 
likevel kunne tro at det styrker barnet på det psykiske plan og slik også dets generelle styrke. 
Dette er riktignok mine egne antagelser, men jeg mener (med støtte fra Nylander) at dette er 
såpass grunnleggende i all spedbarnpleie at det også er høyst relevant her. At hud-mot-hud 
kontakt er helsefremmende for premature barn er nøye dokumentert. Forskning viser at 
premature som får såkalt ”kangaroo-care”, hvilket vil si at de tilbringer store deler av døgnet 
inntil mors eller fars bryst holder temperaturen bedre, har mindre problemer med respirasjon og 
sirkulasjon, vokser fortere, ammer lettere og knytter seg bedre til familien (Persson, 2007,184).  
 
5.4. Kvalme og oppkast. 
Hjertesykdommen i seg selv kan gjøre at barnet opplever kvalme, brekninger og oppkast i 
forbindelse med mating. I tillegg kan flere av medisinene banet går på ha bivirkninger som 
fremmer denne kvalmeproblematikken, deriblant en rekke ACE-hemmere og diuretika (Granli, 
2004). Kvalme og oppkast kan øke belastningen ved måltidene ytterligere. I tillegg kan maten 
som alt er spist raskt bli kastet opp igjen.  
Gry Irene Granli (2004), ernæringsfysiolog ved barneklinikken på Rikshospitalet har tatt for seg 
denne problematikken i sin veileder for ernæring til barn født uten venstre hjertekammer. 
Tiltakene er såpass generelle at jeg har vurdert de som relevante også for pasientgruppen i denne 
oppgaven, barn med cyanotiske hjertefeil.  
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5.4.1. Tiltak ved kvalme og oppkast. 
I følge Granli vil det å holde hodet høyere enn kroppen under måltidet være effektivt mot 
oppkast. Andre tiltak går ut på å gi flere og mindre måltider eller å fortykke melken ved hjelp av 
fortykningsmidler. Får barnet morsmelkerstatning eller sondemat kan det være en ide å prøve 
andre typer av disse. Ved sondemating kan man senke infusjonshastigheten og sørge for et 
opphold mellom medikamenter og mating.
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6.0. Hvordan inkludere foreldrene i arbeidet. 
I foregående kapittel redegjorde jeg for de rent medisinske sammenhengene mellom cyanotiske 
hjertefeil og dårlig ernæring. Deretter trakk jeg ut de problemområdene med direkte relevans for 
sykepleie og vurderte adekvate sykepleietiltak i møte med disse. Jeg har altså allerede funnet hva 
sykepleier rent praktisk kan gjøre for å hjelpe hjertebarna. I dette kapittelet vil jeg først danne et 
grunnlag for videre drøftning ved å vurdere sykepleiers ansvarsområder ovenfor barnet og 
foreldrene i forhold til problemstillingen. Dette vil jeg gjøre ut i fra et omsorgsperspektiv og 
teoriene jeg presenterte i kapittel to. Deretter vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan møte disse 
ansvarsområdene, ved å inkludere foreldrene i arbeidet med barnet. Dette vil jeg gjøre ved å 
vurdere tiltakene fra kapittel fem opp mot teorier om foreldrestyrkende sykepleie. Jeg vil også 
vurdere tiltakene opp mot mine egne erfaringer fra vokse-gro-kroken. For å vise hvordan teorien 
kan brukes i praksis vil jeg presentere små eksempler fra praksis i forbindelse med hvert 
problemområde. 
.   
6.1. Sykepleiers ansvar i møte med foreldre og barn. 
Sykepleien til barn er en trekantet relasjon bestående av foreldrene, sykepleier og barnet 
(Grønseth og Markestad, 2005; Wallin, 2007). Før jeg går over til å drøfte hvordan sykepleier 
kan inkludere foreldrene i arbeidet med å motvirke underernæring, finner jeg det derfor 
nødvendig å drøfte hvilket ansvar sykepleier har i denne trekanten. Dette vil jeg gjøre ved hjelp 
av Benner og Wrubel syn på sykepleie og deres omsorgsteori. 
I følge Benner og Wrubel (I: Kristoffersen m.fl. 2005, 27) teorier oppstår omsorgsfulle 
handlinger i møte med stress som et resultat av en trussel mot ens verdier. I forhold til 
problemstillingen i denne oppgaven kan man identifisere barnets helse som verdien, dårlig 
ernæring som en trussel mot denne og handlingene man utfører for å fremme god ernæring som 
de omsorgsfulle handlingene. Fra naturens side er de fleste foreldre utrustet med et stort 
omsorgsbehov ovenfor sine nyfødte og er de naturlige omsorgspersonene i møte med dennes 
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behov (Holand og Forberg, 2000, 146). Ved cyanotisk hjertesykdom er barnet svært sykt og 
foreldrene vil oppleve at deres evne til omsorg ikke strekker til for å nå barnets behov for næring. 
Mor tilbyr brystet, men barnet har ikke ork til å nyttiggjøre seg av det. Kombinasjonen av ikke å 
kunne gi barnet tilstrekkelig omsorg, kombinert med at barnets helse står på spill, utsetter 
foreldrene for stress. I følge Benner og Wrubler (I: Kristoffersen m.fl. 2005, 27) er det i møte 
med slikt stress, stress som et resultat av sykdom og tap av helse, som skaper behovet for 
sykepleie. Sykepleiers ansvar er i følge disse å utføre de omsorgsfulle handlingene for pasienten, 
eller å hjelpe de til å utføre handlingene selv. Sett i forhold til denne oppgaven vil jeg derfor 
konkludere med at sykepleiers ansvar ovenfor foreldrene, sett ut i fra Benner og Wrubel 
omsorgsteorier, enten er å sikre deres verdier, barnets helse, ved å utføre omsorgsfulle handlinger 
ovenfor denne, slik de er beskrevet i kapittel fem, eller å hjelpe foreldrene til selv å utføre disse, 
slik jeg vil drøfte senere i dette kapittelet.  
Sett ut i fra barnets ståsted vil man måtte anta at dette har et naturlig ønske om å leve og derfor 
vil verdsette sin egen helse på lik linje med foreldrene. Hadde barnet vært friskt ville det uttrykt 
stress i møte med manglende matinntak ved å be om mat eller ved å stimulere morens bryst til å 
produsere mer melk. Det syke barnet har ofte ikke ressursene til å utføre disse handlingene og 
opplever derfor stress ettersom dets verdier står i fare. Dette stresset skiller seg fra foreldrenes 
stress ved at sykepleier må ta utgangspunkt i at barnet, om det hadde hatt resursene i form av 
forståelse og helse, ville opplevd stress i denne situasjonen. Sykepleiers ansvar blir derfor å møte 
barnets stress med omsorgsfulle handlinger, slik Benner og Wrubel (Ibid) forklarer det. Disse 
omsorgsfulle handlingene kan sykepleier utføre selv, direkte i kontakt med barnet, eller ved å 
hjelpe foreldrene til å utføre dem. På samme måte som ovenfor foreldrene kan altså sykepleier 
også redusere barnets stress i møte med sykdom, enten ved å gå direkte til barnet, eller via 
foreldrene.  
Kirsten Swanson, som har gjort sine observasjoner blant nyfødte, definerer omsorg som: et 
fruktbart forhold til en man verdsetter, føler seg knyttet til og ansvarlig for (I: Crisp og Taylor, 
2005, 113). Basert på denne definisjonen kan man argumentere for at sykepleier vil kunne nå 
målet om bedre ernæring ved å møte og styrke foreldrenes verdsettelse, ansvar og tilknytning til 
barnet, slik at deres omsorgsbehov øker og barnet bærer frukter i form av omsorgsfulle 
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handlinger fra foreldrene. I følge Gro Nylander (2007) vil fedre som har fått delta i omsorgen for 
barnet den første tiden knytte seg sterkere til det enn andre fedre. Jeg vil anta at dette også vil 
gjelde mødre og mener derfor å kunne si at det å la foreldrene delta aktivt i omsorgen for barnet 
er en måte sykepleier kan styrke deres ansvarsfølelse, verdsettelse og tilknytning til barnet og 
slik på sikt øke deres omsorgsbehov og omsorgsevner. Denne teorien styrkes av Grønseth og 
Markestad (2005,63) som mener sykepleier ved å la foreldrene delta i stellet, minsker deres 
opplevelse av stress, fremmer mestringsfølelse og slik styrker deres evner som omsorgsgivere.  
Med utgangspunkt i Benner, Wrubel og Swansons teorier vil jeg konkludere med at sykepleier i 
møte med problemstillingen for denne oppgaven har et todelt ansvar som ender opp i et felles 
mål om å motvirke underernæring hos barnet med cyanotisk hjertefeil. Sykepleier har et ansvar 
ovenfor barnet for å se til at omsorgsfulle handlinger blir utført slik at barnet får nok næring. 
Sykepleiers ansvar ovenfor foreldrene går ut på å tilrettelegge for at disse får delta i pleien av 
barnet, slik at de får utløp for sitt naturlige omsorgsgiverbehov, de kan oppleve mestring og være 
en ressurs ovenfor barnets sykdom. Denne konklusjonen er i tråd med Lars Wallin (2007,20) sitt 
syn på sykepleier og foreldre, da han mener sykepleier skal styrke foreldrene for at disse skal 
kunne være en ressurs for sitt barns helse. På grunnlag av dette vil følgende drøftning være rettet 
mot at sykepleier skal inkludere foreldrene i pleien på en slik måte at deres ressurser ovenfor 
barnet styrkes.  
 
6.2. Økt energibehov.  
For at hjertebarnet med sitt forhøyede energibehov skal få i seg nok kalorier, uten at 
melkemengden blir for stor, gis det ofte tillegg utblandet i melken. Dette kan, som forklart i 
kapittel fem, gjøres enten ved å gi tilsetninger i melken, ved å gi sondenæring eller ved å gi en 
såkalt energibombe. Hvor mange milliliter melk barnet skal ha med tillegg og hvor mye av 
hvilken type tillegg, er det legen som avgjør. 
Sykepleiers ansvar i henhold til denne problemstillingen er å få gitt barnet den melken det skal 
ha, med de riktige tilleggene. Dette kan lett gjøres ved å gi barnet melk eller sondemat i flaske 
eller på sonde, eller ved å gi barnet en energibombe fra en sprøyte eller rett i sonden. Baksiden 
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med denne måten å utføre tiltaket er at foreldrene utelates og mor gis ingen mulighet til å amme. 
Amming vil, som forklart i kapittel fire, gi svært stor helsegevinst, spesielt for barn med 
hjertefeil. Ved at foreldrene utelates får de ingen kontroll over situasjonen og heller ingen 
mulighet til å utøve omsorg for barnet, faktorer som kan føre til stress. Følgende vil jeg drøfte 
hvordan foreldrene kan inkluderes i forhold til sykepleien ovenfor dette problemområdet, på en 
slik måte at stress reduseres og mestring fremmes hos foreldrene. 
6.2.1. Hvordan inkludere foreldrene. 
I følge Grønseth og Markestad (2005) er kontinuerlig kommunikasjon et viktig ledd av 
foreldreomsorgen. Mange foreldre, spesielt fedre, kan oppleve at de mister kontrollen over 
situasjonen når barnet er innlagt på sykehus (Clark og Miles, 1999). Dette er en stor kilde til 
stress, som sykepleier kan minimere ved hjelp av kontinuerlig informasjon. I forhold til 
problemstillingen her kan sykepleier sørge for tilstrekkelig informasjon ved å informere 
foreldrene om hvorfor man har valgt å gi næringstilsetninger i melken, hva som blir gitt og hvor 
lenge man ser for seg at tiltaket vil vare, samt hvordan dette vil påvirke måltidssituasjonen. 
Informasjonen må være klar og tilpasset foreldrenes kunnskapsnivå. Det må gis rom for spørsmål 
og oppfordres til å ta kontakt senere om det er noe mer man lurer på. 
Mens sykepleier kun ser barnet til avmålte tider, er foreldrene til stede nesten hele dagen. Dette 
gjør at disse lettest vil kunne observere barnets reaksjoner på de forskjellige næringstilleggene og 
metodene for mating. Ved å lytte til foreldrenes observasjoner og vektlegge disse når avgjørelser 
skal tas viser sykepleier at foreldrene er viktige personer i barnets liv og viser tiltro til deres 
evner ovenfor barnet (Grønseth og Markestad, 2005, 64). Sykepleier kan altså inkludere 
foreldrene i pleien ved å gi dem ansvar for enkle observasjoner, som å se etter tegn på mageknip, 
kvalme eller annet ubehag forbundet med tilsetningene. Videre kan hun inkludere foreldrene ved 
å la disse delta i diskusjoner omkring behandling og pleie av barnet, for eksempel om man skal 
fortsette med tilsetningen, eller om det finnes andre løsninger. I slike diskusjoner kan sykepleier 
styrke foreldrenes kontrollfølelse og anerkjenne deres foreldreevner ved å vektlegge foreldrenes 
observasjoner og vurderinger, så langt dette er mulig.   
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At mor får mulighet til å amme er viktig for å skape nærhet og kroppskontakt mellom mor og 
barn, i tillegg er brystmelken uvurderlig for barnets helse (Nylander, 2007). I samråd med 
foreldrene kan sykepleier finne en løsning på hvordan barnet kan ammes i tillegg til å få sine 
næringstillegg. Dette kan for eksempel gjøres ved at barnet ammer en stund først, for så å få 
tillegget på annet vis.  
Sykepleier kan altså inkludere foreldrene i arbeidet omkring barnets økte energibehov ved å gi 
god informasjon omkring eventuelle næringstilsetninger, ved å gi dem ansvaret for enkle 
observasjoner, ved å inkludere dem i avgjørelser omkring videre behandling og pleie og ved å 
tilrettelegge for amming. Dette ser ut til å stemme overens med mine egne erfaringer. Mange av 
foreldrene jeg har vært borti fører en egen loggbok over barnets behandling, utvikling og 
medisiner, noe jeg tolker som et behov for å ha kontroll over situasjonen. De stiller hyppige 
spørsmål og gir uttrykk for at de vil bli kontaktet ved eventuelle endringer i barnets tilstand og 
behandling. Min oppfattelse er også at amming er svært viktig for de fleste, selv om 
kombinasjonen amming og pumping er svært tidkrevende møter flertallet av foreldrene opp for å 
amme til alle døgnets tider.   
6.2.2. Eksempel fra praksis – Gustav får energibombe. 
 Gustav spiser alt han kan, men går likevel ikke opp i vekt. Derfor har legen bestemt at Gustav 
skal få en energibombe på ti milliliter før hvert måltid. Sykepleier synes legen har gjort en god 
avgjørelse og tar kontakt med Gustavs foreldre for å informere om det nye tiltaket. Foreldrene 
blir lettet over nyheten. De har bekymret seg over Gustavs manglende vektoppgang og fikk nå et 
nytt håp. Sykepleier forteller hvordan hun vil bruke ti milliliter av mors pumpemelk og blande 
tilsetningspulveret i denne. Så lærer hun Gustavs foreldre hvordan de kan gi han melken i 
munnen ved hjelp av en sprøyte, før han legges til brystet. Foreldrene får også beskjed om å 
holde øye med Gustavs trivsel og avføringsvaner de kommende dagene, slik at eventuelle 
bivirkninger kan evalueres. Tre dager senere kan sykepleier se at Gustavs vektkurve har gjort en 
klar oppoversving. Foreldrene er overlykkelige. De forteller at de ikke har sett noen forandring i 
verken trivsel eller magebesvær hos sønnen, men mener han kanskje bruker litt mye energi på å 
spise fra sprøyten. Kanskje ville han orket å die mer om han fikk energibomben gjennom en 
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sonde istedenfor? Sykepleier synes dette var en god ide og fører inn forandringene i Gustavs 
pleieplan.  
I dette eksempelet bruker sykepleier informasjon for å fremme kontroll hos foreldrene ved å 
informere om at tiltaket settes i gang og hva energibomben går ut på. Hun inkluderer foreldrene i 
pleien ved å la de observere for eventuelle ubehag forbundet med tiltaket og vektlegger deres 
vurdering når hun endrer pleieplanen etter foreldrenes ønske. Hun har altså inkludert foreldrene i 
arbeidet, samtidig som hun har styrket dem i foreldrerollen slik Grønseth og Markestad (2005) 
foreslår. Det blir også gitt rom for at mor skal få amme sønnen sin, hvilket er i tråd med WHOs 
(2003) anbefalinger for spedbarnsernæring. 
 
6.3. Kort utholdenhet ved måltidet. 
Det hjertesyke barnet har ofte problemer med å gjennomføre et helt måltid (Granli, 2004). Mor 
vil så gjerne amme, men barnet legger seg utslitt til å sove etter bare en brøkdel av måltidet og 
etterlater mor fortvilet over ikke å kunne gi barnet den maten det trenger.  
I kapittel fem ble koppemating, sondemating og hjelpebryst definert som metoder (omsorgsfulle 
handlinger) for å etterfylle den melkemengden barnet selv ikke har tatt. Disse metodene 
forbeholder at mor pumper seg i tillegg til å amme, slik at man har ekstra melk å gi, noe som kan 
oppleves svært tidkrevende, da det må gjennomføres jevnlig hele døgnet. Påtross av mye arbeid 
relatert til pumping og alternativ mating gir dette sykepleier en gylden mulighet til å inkludere 
far i pleien, hvilket er viktig for at også han skal knytte seg til barnet (Nylander, 2007). Følgende 
er eksempler på hvordan sykepleier kan inkludere foreldrene når barnet må mates på alternative 
måter.  
6.3.1. Hvordan inkludere foreldrene.  
Koppemating er en forholdsvis enkel prosedyre, som lett kan læres bort til både mor og far. En 
populær rutine går ut på at mor først ammer så lenge barnet orker. Far har som oppgave å veie 
før og etter amming, regner ut hvor mange milliliter barnet har spist for så og koppmate resten av 
måltidet, mens mor pumper seg ved siden av. Ved å foreslå denne måten å gjennomføre måltidet 
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har sykepleier inkludert både mor og far i omsorgen for barnet. Disse har hver sine bestemte 
roller og begge får mulighet til nærkontakt med barnet. De kan gjennomføre måltidet som en 
familie, uten særlig innblanding fra helsepersonell.  
Sondemating gir noe mindre rom for selvstendighet for foreldrene, da sykepleier må kontrollere 
sonden og sette den i gang, samt observere underveis. Disse kan likevel være aktivt med ved å 
sitte med barnet inntil huden under måltidet. Eventuelt kan far sitte med barnet mens mor 
pumper seg. Sykepleier kan altså bruke sondemåltidet som en mulighet for nærkontakt mellom 
foreldre og barn, på tross av metodens passive form. En måte å inkludere far er å la han holde 
heverten med melk i, mens mor sitter med barnet på brystet. På denne måten kan han kontrollere 
farten på melken ved å heve og senke heverten, en oppgave mange fedre ser ut til å sette pris på.  
Med hjelpebryst har mor mulighet til å amme barnet sitt selv om det er slitent eller hun mangler 
nok melk. Dette gir mor en mulighet til samme nærheten til barnet som ved amming. Far kan 
også gi hjelpebryst ved å teipe sonden til en finger. Denne metoden er lite brukt, så jeg har ikke 
fått noen anledning til å observere foreldre-barn-samspillet i praksis. Jeg vil likevel tro at 
metoden gir rom for økt mestringsfølelse hos foreldrene, da den gir nærhet på samme måte som 
amming. 
Ved å gjennomføre disse alternative matemetodene på den måten det er beskrevet her gir 
sykepleier rom for nærkontakt mellom foreldre og barn, samt at foreldrene får erfaring med å 
håndtere barnet sitt. Dette er i tråd med Grønseth og Markestads (2005) ideer om hvordan 
sykepleier kan styrke foreldrene i foreldrerollen og slik redusere stress og styrke foreldre-barn-
relasjonen. Hver av foreldrene har egne roller, slik at også far får mulighet til å utføre konkrete 
helsefremmende handlinger ovenfor barnet. I følge Gro Nylander er dette viktig for fars 
tilknytning til barnet og for at han skal kunne være en styrkende ressurs ovenfor både mor og 
barn (1997).  
Min erfaring er at man ved å skape faste rutiner og roller rundt måltidet, slik det er foreslått her, 
kan gjøre foreldrene mer avslappet i situasjonen og flytte fokuset fra handlingene rundt måltidet 
til selve barnet. Ved at foreldrene møter opp til hvert måltid og gjennomfører et fast rituale 
skaper man forutsigbarhet og ved at hver av foreldrene har sine faste oppgaver skaper man faste 
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roller. Ut i fra egne observasjoner ser dette ut til å virke stressreduserende på foreldrene, da de 
som ikke får hjelp til å organisere en slik rutine, selv skaper en seg i mellom. Når rutinen er godt 
innkjørt, skjer forberedelser og organiseringen av måltidet nesten automatisk, mens foreldrene 
får brukt energi omkring barnet og dets behov. Dette er spesielt spennende å observere blant 
flerling foreldre, da disse har en stor logistikkoppgave foran seg og ikke ser ut til å finne roen før 
de har en god rutine rundt måltidene. På grunnlag av disse observasjonene vil jeg tro at rutiner og 
faste roller rundt måltidet er en måte sykepleier kan fremme foreldrenes ressurser i møte med 
barnets ernæringsvansker. 
6.3.2. Eksempel fra praksis – organisering av Katinkas måltider. 
Katinka er for få dager siden operert for sin transposisjon og er nå i ferd med å skulle spise seg 
stor og sterk. Sykepleier avtaler et møte med Katinkas foreldre, der de skal finne ut av 
organisering omkring måltider og pleie. Under møtet blir de enige om at foreldrene skal komme 
til måltider hver tredje time hele døgnet, med unntak av et måltid på natten. Ved hvert av 
måltidene skal mor amme Katinka så lenge hun orker, far skal veie før og etter. Siden skal far 
koppmate resten av måltidet, mens mor pumper seg i stolen ved siden av. Ved nattmåltidet skal 
Katinka få mat på sonde av sykepleier, mens hele familien sover. Måltidsrutinen blir 
dokumentert i pleieplanen.  
I dette eksempelet inkluderer sykepleier foreldrene i planleggingen av pleien og tilrettelegger for 
amming, slik det ble definert i foregående kapittel. Videre prøver hun å skape en fast rutine og et 
fast rollemønster ved å avtale med foreldrene hvordan måltidet skal organiseres, noe foreldre 
flest ser ut til å sette pris på. Ved at mor ammer, mens far kopper, sørger sykepleier for at både 
mor og far får nærkontakt med barnet og at begge får positive erfaringer med å håndtere henne, 
dette er spesielt viktig for fars tilknytning til barnet (Nylander, 2007, 50-63).  
 
6.4. Komorbiditet og sykdomsfølelse. 
Barn med cyanotisk hjertesykdom er svært syke barn. I tillegg er de mer utsatt for infeksjoner 
enn andre barn. Sykdomsfølelsen gjør at barnet føler seg dårlig og har redusert appetitt 
(Kvammen, 2005). Som forklart i kapittel fem kan jeg ikke finne noen konkrete sykepleietiltak 
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for dette problemområdet. Jeg velger derfor å fokusere på barnets behov for trøst og hud-mot-
hud kontakt når de føler seg dårlig, i den tro at et hjertebarnbarn som får dekket sitt behov for 
nærhet, på lik linje som premature, vil ha helsefremmende fordeler av dette. Inkludert bedret 
ammesituasjon og raskere tilvekst.  
6.4.1. Hvordan inkludere foreldrene. 
Å legge barnet, kun iført bleie, hud-mot-hud inntil et nakent bryst er den beste trøsten barnet kan 
få. Liggende slik roer de fleste barn seg og mange vil sovne (Nylander, 2007, 223). Dette er en 
enkel metode sykepleier kan bruke, både for å styrke barnet og for å gi foreldrene følelsen av å 
være nyttig for sitt barn. Dette er noe både mor og far kan gjøre og er derfor en ypperlig måte å 
inkludere far i omsorgen. Metoden krever en god stol, gjerne en stressless (disse er vanlige på 
nyfødtavdelinger), at mor eller fag har en skjorte som kan åpnes foran, eventuelt en 
sykehusskjorte og en dyne/teppe barnet kan ha over ryggen. Barnet vil fortsatt kunne være 
tilkoblet hjerteovervåkningen, slik at foreldrene ikke trenger bekymre seg for at det skal bli akutt 
dårlig uten at noen merker det. Sykepleier sørger for at mor eller far sitter godt i stolen før hun 
legger barnet forsiktig med magen ned mot foreldrenes bryst. På denne måten kan sykepleier 
hjelpe foreldrene til å utføre den omsorgen de så gjerne vil gi, uten å forlange at de skal håndtere 
barnet noe særlig, dersom de finner dette skremmende. De får også mulighet til nærhet og 
positive erfaringer fra foreldrerollen. Dette vil i følge Grønseth og Markestad (2005) gi trygge 
foreldre, med økt omsorgsevne ovenfor barnet.  
Opplevelsen med å få et sykt barn er svært tøff og medfører et stort stress på foreldrene. Dette 
kan igjen være med på å redusere deres omsorgsevner ovenfor barnet (Grønseth og Markestad, 
2005,64). I følge Grønseth og Markestad kan sykepleier gi foreldrene emosjonell støtte ved å 
anerkjenne foreldrenes lidelse, oppmuntre foreldrene til å fortelle om det de gjennomgår, lytte 
aktivt og å vise medfølelse. Disse burde også bli oppfordret til å søke støtte utenfor sykehuset. 
Venner og familie kan være en god hjelp. I forbindelse med hjertebarn finnes også spesialtilbud, 
der i blant ”hjerterom” et kafékonsept på rikshospitalet i regi av Foreningen for hjertesyke barn, 
der foreldre til hjertesyke kan møtes og utveksle erfaringer.  
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Personlig har jeg erfart at følelsesmessig støtte 
kan gis på en rekke måter også utover det 
Grønseth og Markestad beskriver. Mange 
foreldre ser ut til å finne trøst og håp, nettopp 
med barnet på brystet. Dette kommer trolig 
delvis av at nærkontakt med barnet fører til 
utskillelse av oksykontin, slik som ved 
amming. Oksykontin har en velkjent stress- og 
angstdempende effekt på hjernen (Nylander, 
2007). Ofte har foreldrene bodd i ukevis på 
sykehuset med amming, pumping og 
bleieskift døgnet rundt. Å bli anerkjent for 
denne innsatsen gir mange tårer i øynene og 
kan åpne for en lengre prat om deres 
opplevelse av situasjonen. Til tider kan det 
være nødvendig å overtale foreldrene til å ta 
seg en tur ut og spise eller på kino, noe mange 
har behov for, men nødig vil. Disse kommer 
som regel tilbake og innrømmer å ha hatt godt 
av utflukten.  
Sykepleier kan altså fremme barnets ressurser ovenfor ernæringsvanskene, samt redusere 
foreldrenes stressnivå ved å tilrettelegge for hud-mot-hud-kontakt. Videre kan sykepleier 
redusere stress hos foreldrene ved å gi rom for følelsesmessig støtte og å tilrettelegge for positive 
foreldreerfaringer. På denne måten blir foreldrene anerkjent i sin foreldrerolle, samtidig som de 
får sosial og emosjonell støtte fra sykepleier, punkter som i følge McCubbin og Tak (2002) vil 
fremme foreldrenes mestringsfølelse og dempe stress. 
6.4.2. Eksempel fra praksis – Odin trøster mammaen sin. 
Odin er født med Fallots tetrade. Kort tid etter fødselen ble han blå og holdt nesten på å dø. Nå 
har kirurgene operert inn en shunt, en slags falsk ductus, slik at Odin skal klare seg i påvente av 
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en større korrigerende hjerteoperasjon. Over sengen til Odin henger en stor advarsel, der står det 
at han er et shuntavhengig barn og derfor skal håndteres forsiktig og ikke gråte mye. Odin sin 
pappa, Ole, synes skiltet er skremmende. Sjokket etter episoden da Odin nesten døde fra han 
sitter fortsatt godt i og han synes skiltet bare minner han om hvor skjør den lille gutten hans er. 
Ole står og titter ned på Odin og lurer på hvordan han og kjæresten skal klare det store ansvaret 
de har fått. Han tør nesten ikke glede seg til han kan ta Odin med seg hjem. Sykepleier ser den 
slitne faren som står og titter ned på barnet sitt. Hun rusler bort og spør om far kanskje vil sitte 
litt med gutten. Han har vært så urolig i det siste og hun tror han savner litt kos. Ole er først litt 
avventende, men går omsider med på å sette seg i en stol, kneppe opp skjorta og få Odin lagt 
trygt og godt påbrystet. Odin roer seg med en gang. Han krummer bena opp under seg og smatter 
fornøyd. Etter kort tid ser også Ole langt mer avslappet ut. Hun småprater med gutten, stryker 
han på hodet, teller fingre og oppfører seg ikke ulikt slik en mor som nettopp har født gjør. 
I dette eksempelet har sykepleier brukt nærkontakten mellom foreldre og barn både til å trøste og 
roe barnet og for å gi mor positive erfaringer fra foreldrerollen. Dette er i tråd med teoriene bak 
såkalt kangaroo-care, som har vist å ha positiv effekt på prematures ernæringsvansker (Persson, 
2007,184). Hun har også valgt å gi far følelsesmessig støtte på denne måten, fremfor å bruke 
samtale. Dette er en teknikk som er effektig grunnet økt oksikontinproduksjon, og dette 
hormonets stressdempende og humørfremmende effekt på hjernen. Hormonet er hovedsakelig 
forbundet med amming, men har vist seg å stige også hos fedre i nærkontakt med barnet sitt 
(Nylander, 2007).  
 
6.5. Kvalme og oppkast. 
Kvalme og oppkast er ofte et problem blant hjertesyke barn som gjør at de mister matlysten eller 
kaster opp deler av måltidet (Granli, 2008). Blant tiltakene jeg fant for dette problemområdet i 
kapittel fem, er de fleste rene sykepleietiltak, som å stille ned infusjonspumpen på sondematen 
eller å vente mellom medisiner og mat. Jeg vil derfor fokusere på tiltaket om å holde barnets 
hode høyere enn kroppen, for å lette kvalmeprobelemene, og hvordan foreldrene kan bidra med 
dette i praksis. 
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6.5.1. Hvordan inkludere foreldrene. 
Sykepleier kan inkludere foreldrene i pleien av det kvalme barnet ved å instruere de i måter å 
holde hodet høyere enn kroppen under og etter måltidet. Ved amming kan dette gjøres ved en 
”stående” ammestilling der mor holder barnet med kroppen vendt nedover mens det spiser. Ved 
et sondemåltid kan barnet legges på foreldrenes bryst med kroppen opp og bena nedover mors 
eller fars mage. Skal barnet koppes kan det settes oppreist, god innpakket og med en støttende  
hånd i ryggen, på kopperens fang under måltidet.  
Ved å tilrettelegge for nærhet mellom foreldre og barn på denne måten kan sykepleier både møte 
barnets behov for foreldrene og foreldrenes behov for å gi omsorg og være nær barnet slik 
Holand og Forberg (2000, 146) beskriver det. Foreldrene får også oppleve å være aktive aktører i 
pleien, slik Grønseth og Markestad (2005) mener virker stressreduserende. Jeg har personlig 
ingen erfaring med å veilede foreldre i å lindre kvalme, men vet fra andre tilfeller at foreldrene 
ofte blir beroliget av å kunne gjøre noe aktivt i møte med barnets lidelse. Jeg vil derfor tro at det 
å inkludere foreldrene også på denne måten vil redusere stress.  
6.5.2. Eksempel fra praksis – Sara er kvalm. 
Sara ble født uten noen kobling mellom høyre hjertekammer og åren til lungene, en såkalt 
pulmonalatresi. Dette skal legene fikse på sikt, ved hjelp av en liten plastikkåre, men feilen er 
komplisert så inntil videre har Sara bare vært igjennom en mindre hjelpeoperasjon. Sara er ikke 
så flink til å spise, hun har lite energi og er ofte kvalm. Når mor legger henne til brystet bare 
sovner hun og har derfor behov for sondemating. Ofte gulper hun opp mye av sondematen.  
Foreldrene er svært bekymret for datteren og lider med henne hver gang hun gulper. Sykepleier 
bestemmer seg for å ta opp Saras kvalme med foreldrene for å finne en mulig lindrende løsning. 
Etter et kort møte blir de enige om at Sara skal ligge i oppreist stilling på mors bryst under 
måltidet. Dette for å lindre kvalmen, men også for å gi nærhet og for at Sara skal lære seg å 
forbinde mors bryst med metthetsfølelsen. Far skal holde heverten med melken og heve og senke 
denne ut fra Saras ansiktsuttrykk og tegn på kvalme. I tillegg skal Sara få dråper av morsmelk i 
munnen fra en liten sprøyte, for å stimulere smak og spyttproduksjon. Sykepleier er først litt 
bekymret for hvordan far kommer til å takle sin oppgave, om han kommer til å tørre å gi henne 
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mat i det hele tatt. Dette ser ut til å stemme ved første måltid, men far lærer seg raskt å tolke 
Saras tegn og stopper maten med et hvert tegn på kvalme. Måltidene tar riktignok lang tid med 
denne metoden, men Sara gulper mindre og får mye tid ved mors bryst, dessuten får far også ta 
del i pleien.  
I dette eksempelet bruker sykepleier virkemidler som å tilrettelegge for nærhet og hud-mot-hud-
kontakt ved at mor skal sitte med Sara på brystet under måltidene. Hun har også brukt faste roller 
og rutiner ved at måltidet blir planlagt og partene har faste oppgaver. Foreldrene har fått oppleve 
mestring, ved å få utføre lindrende oppgaver i møte med Saras kvalme og de har fått delta når 
avgjørelsen om at Sara skulle spise ute på mors bryst ble tatt.  Ved å la Saras foreldre være med i 
alle ledd av pleien omkring hennes kvalme, slik det er foreslått her, får de utløp for sitt 
omsorgsbehov og behov for nærhet til barnet slik dette er beskrevet av Holand og Forberg 
(2000,146). 
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7.0. Oppsummering. 
Målet med denne oppgaven har vært å identifisere måter sykepleier kan inkludere foreldrene i 
arbeidet med å motvirke underernæring hos barn med medfødt cyanotisk hjertefeil. I tillegg til 
dette målet er et underordnet mål blitt definert, gjennom drøftning av sykepleiers ansvar i møte 
med problemstillingen. Det underordnede målet presiserte at sykepleier skulle inkludere 
foreldrene på en slik måte at disse ble styrket i foreldrerollen og situasjonen, slik at disse kunne 
være en ressurs for barnet i møte med ernæringsvanskene.  
Som et svar på oppgaven har jeg kommet frem til et forslag til hvilke virkemidler sykepleier vil 
kunne bruke i møte med denne problemstillingen. Disse er formulert på bakgrunn av mine tanker 
og erfaringer, kombinert med et begrenset utvalg litteratur og må derfor vurderes og brukes med 
oppgavens begrensninger i minne. Jeg ser ikke bort i fra at andre metoder, som ikke er nevnt her, 
også vil kunne være aktuelle. Forslaget er formulert som en punktliste, for lettere å kunne brukes 
i praksis, og lyder som følgende:  
Sykepleier kan inkludere foreldrene i arbeidet med å motvirke underernæring av barn 
med medfødt cyanotisk hjertefeil ved å: 
1. Gi rom for å amme. Dette vil gi nærhet mellom mor og barn, barnet får næringsrik melk og 
mor nyter godt av oksykontinets beroligende virkning.  
2. La foreldrene delta i diskusjoner og avgjørelser omkring ernæringssituasjonen. På denne 
måten får foreldrene økt følelse av kontroll og man kan nyte godt av eventuelle gode innspill 
foreldrene måtte ha. 
3. Oppfordre foreldrene til å gjøre observasjoner og verdsett deres vurderinger. På denne 
måten blir foreldrene anerkjent i sin foreldrerolle og barnets opplevelse av måltidet eller 
ernæringstillegget blir grundigere vurdert.  
4. La foreldrene delta aktivt i alternative matemetoder. På denne måten får foreldrene gode 
opplevelser i samvær med barnet.  
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5. Tilrettelegg for hud-mot-hud-kontakt. Dette har vist seg å virke vekstfremmende på 
premature og kan godt ha samme effekt på hjertebarn. Uansett vil det virke stressreduserende på 
både foreldre og barn. 
6. Gi foreldrene emosjonell støtte. Dette vil styrke deres mestring av situasjonen, slik at de vil 
kunne delta i omsorgen for barnet.    
7. Avtal faste måltidsrutiner, med avklarte oppgaver for hver part. Dette vil skape 
forutsigbarhet, redusere stress og gi økt fokus på barnet under måltidet. 
Oppgaven har vært rettet mot en veldig spesifikk gruppe, barn med medfødt cyanotisk hjertefeil. 
Resultatet på oppgaven er likevel såpass generelt at jeg ser for meg at punktlisten vil kunne 
brukes, ikke bare ved andre typer hjertefeil, men i de fleste tilfeller der nyfødte opplever 
utfordringer i møte med ernæring, sykdom og sykehusinnleggelse.  
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8.2. Bildereferanser. 
Forsiden: Disse bildene er av mine venners barn. Ingen av barna er syke og bildene er gjengitt 
her med tillatelse fra mødrene.  
Bildene på side 3 og på side 27: Disse bildene er hentet fra ”Hjemme etter operasjon. Et 
veiledningshefte til foreldre med hjertesyke barn.” Utgitt av foreningen for hjertesyke barn.  
Bildene på side 13 og på side 36: Disse bildene er hentet fra Nylander, G. (2007). Mamma for 
første gang. Oslo: Gyldendahl, side 53 og 138. 
Bilde på side 21: Dette bildet er hentet fra Holand, S.(2000). Det nye livet. Bergen: 
Fagbokforlaget, side 185. 
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Vedlegg 1: Fosterkretsløpet. 
Når barnet ligger i mors mage får det tilført oksygen og kvitter seg med CO2 gjennom placenta.  
Da skjer gassutvekslingen mellom mors og barnets blod gjennom årenettverket i placenta og ikke 
i lungene. Fra placenta strømmer oksygenrikt blod gjennom navlesnoren og videre inn i barnets 
hjerte, gjennom den nedre hulvene (inferior vena cava) og inn i høyre forkammer. I høyre 
forkammer møter blodet fra placenta det venøse blodet som returnerer etter å ha forsynt 
fosterkroppen med oksygen. Mellom høyre og venstre forkammer finnes det en åpning i 
fosterlivet, foramen ovale, og 
gjennom denne åpningen vil store 
deler av blodet gå, isteden for å 
fortsette ned i høyre ventrikkel, slik 
det gjør etter fødselen. Noe av blodet 
vil likevel gå veien om høre 
ventrikkel og opp i pulmonalarterien, 
men møter der på en annen snarvei, 
ductus arteriosus, som shunter blodet 
over i aorta. Fra aorta vil noe av 
blodet gå ut i placenta for 
oksigenering, mens resten vil gå ut i 
fosterkroppen og forsyne denne med 
oksygen. På grunn av disse to 
snarveiene: foramen ovale og ductus 
arteriosus (se bilde over, hentet fra: 
Bruun Wyller, 2006, 55) vil svært lite blod gå gjennom lungekretsløpet mens barnet ligger i 
magen. Senere, når barnet er født og trekker sine første åndedrag, blir lungene fylt med luft og 
tømt for væske. Dette fører til at blodet flyter lettere gjennom lungekretsløpet enn gjennom 
ductus arteriosus. Samtidig vil ductus arteriosus begynne å lukke seg og barnet vil få et kretsløp 
med gassutveksling via lungene.   
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Ved en rekke hjertefeil vil barnets sirkulasjon være avhengig av ductus arteriosus og foramen 
ovale for å få oksigenert blod ut i kroppen også etter fødselen. Når disse begynner å lukke seg vil 
disse barna bli cyanotiske og noen vil også være i akutt livsfare (Bruun Wyller, 2006, 53-54; 
Grønseth & Markestad, 1998, 219).  
 
 
Bildet er hentet fra Trond Markestads Klinisk pediatri (2003) og viser et forenklet bilde av 
blodstrømmen i fosterlivet.  
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